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Antecedentes:  Es  posible  resecar  el  segmento  perforado  y  reestablecer  la  continuidad  intestinal
en pacientes  con  diverticulitis  complicada  con  adecuada  morbimortalidad.
Objetivo:  Evaluar  el  tipo  de  cirugía  realizada  y  los  resultados  operatorios  en  pacientes  con
diverticulitis  complicada  en  nuestro  centro.
Material  y  métodos: Se  incluyó  a  todos  los  pacientes  sometidos  a  sigmoidectomía  por  diverti-
culitis complicada  durante  el  período  2005  al  2012.  El  objetivo  primario  fue  evaluar  el  tipo  de
cirugía realizada.  El  objetivo  secundario  fue  evaluar  la  morbimortalidad  operatoria  a  30  días.
Resultados:  Se  incluyó  a  77  pacientes.  La  edad  promedio  fue  de  51.17  ±  12.80  an˜os,  la  mayoría
de los  pacientes  fueron  hombres  64.9%  (n  =  50),  el  IMC  promedio  fue  de  28.24  ±  4.06  kg/m2,
63.6% (n  =  49)  presentaron  un  Hinchey  iii-iv.  En  el  58.4%  (n  =  45)  se  realizó  una  sigmoidectomía
con anastomosis  primaria,  especíﬁcamente  en  pacientes  con  Hinchey  iii-iv,  esta  cirugía  se  realizó
en el  48.8%  (22/45).  En  pacientes  con  Hinchey  i-ii  fue  más  frecuente  realizar  una  anastomosis
primaria  (p  =  0.001).  La  cirugía  fue  abierta  en  85.7%  (n  =  66)  de  los  casos.  El  tiempo  operatorio
promedio  fue  más  largo  en  pacientes  con  AP  181.73  ±  68.2  min  vs.  152.13  ±  65.8  min  (p  >  0.05).
La cirugía  fue  realizada  por  cirujanos  colorrectales  en  44.2%  (n  =  34)  de  los  casos.  Se  presen-
taron complicaciones  en  el  23.4%  (n  =  18)  de  los  casos,  hubo  una  tendencia  a  presentar  más
complicaciones  los  pacientes  con  operación  de  Hartmann.  La  mortalidad  fue  del  2.6%  (n  =  2).
Conclusiones:  La  sigmoidectomía  con  anastomosis  primaria  es  una  operación  frecuente  en
pacientes  con  diverticulitis  complicada  en  nuestro  hospital.  No  hay  diferencia  en  la  morbi-
mortalidad  comparado  con  el  procedimiento  de  Hartmann.
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Sigmoidectomy  with  primary  anastomosis  for  complicated  diverticulitis
Abstract
Background:  It  is  possible  to  resect  the  perforated  segment  and  reestablish  intestinal  continuity
with adequate  morbidity  and  mortality  results  in  patients  with  complicated  diverticulitis.
Aims: To  evaluate  the  type  of  surgery  performed  at  our  center  and  the  results  of  the  procedures
in patients  with  complicated  diverticulitis.
Material  and  methods:  All  patients  that  underwent  sigmoidectomy  due  to  complicated  diver-
ticulitis within  the  time  frame  of  2005-2012  were  included  in  the  study.  The  primary  objective
was to  evaluate  the  type  of  surgery  performed.  The  secondary  objective  was  to  evaluate  patient
morbidity and  mortality  after  30  postoperative  days.
Results:  The  study  included  77  patients  with  a  mean  age  of  51.17  ±  12.80  years.  The  majority
of the  patients  were  men  (64.9%)  (n  =  50)  and  the  mean  BMI  was  28.24  ±  4.06  kg/m2.  A  total  of
63.6% (n  =  49)  patients  presented  with  a  Hinchey  iii-iv  classiﬁcation.  Sigmoidectomy  with  primary
anastomosis  was  performed  in  58.4%  (n  =  45)  of  the  patients,  48.8%  (22/45)  of  whom  presented
with Hinchey  iii-iv.  Primary  anastomosis  was  more  frequently  performed  in  patients  that  had
Hinchey i-ii  (P=.001).  Open  surgery  was  carried  out  in  85.7%  (n  =  66)  of  the  cases.  The  mean
surgery duration  was  longer  in  the  patients  with  primary  anastomosis  (181.73  ±  68.2  min  vs.
152.13 ±  65.8  min)  (P>.05).  Colorectal  surgeons  performed  the  procedures  in  44.2%  (n  =  34)  of
the cases.  Complications  presented  in  23.4%  (n  =  18)  of  the  patients  and  there  was  a  tendency
toward more  complications  in  patients  that  underwent  the  Hartmann’s  procedure.  The  mortality
rate was  2.6%  (n  =  2).
Conclusions:  Sigmoidectomy  with  primary  anastomosis  is  a  frequent  surgery  in  patients  with
complicated  diverticulitis  at  our  hospital.  There  was  no  difference  in  morbidity  and  mortality,
compared  with  the  Hartmann’s  procedure.
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ceso  sin  respuesta  al  tratamiento  conservador.  Es  importante
mencionar  que  a  los  pacientes  con  peritonitis  y  sepsisntroducción
a  prevalencia  estimada  de  la  diverticulosis  es  del  5%  en
ersonas  de  30-39  an˜os  de  edad,  elevándose  a  60%  en
ayores  de  80  an˜os1.  Recientemente,  se  ha  estimado  que
l  riesgo  de  diverticulosis  que  progresa  a  diverticulitis  es
olo  del  4%2,  con  una  incidencia  estimada  en  adultos  de
iverticulitis  perforada  de  solo  el  3.5  por  100,0003. La  diver-
iculitis  es  una  enfermedad  con  un  espectro  que  va  desde
na  inﬂamación  leve  sin  complicaciones  hasta  una  enferme-
ad  complicada,  incluyendo  desde  un  absceso  pericólico  a
erforación  libre  con  peritonitis  fecal.  La  gravedad  de  la
iverticulitis  aguda  se  evalúa  por  medio  de  la  clasiﬁcación
e  Hinchey4.  Básicamente,  la  diverticulitis  no  complicada
s  tratada  de  forma  conservadora,  mientras  que  la  diver-
iculitis  complicada  en  estadios  Hinchey  iii  y  iv  requiere  de
ratamiento  quirúrgico,  el  tratamiento  recomendado  con-
iste  en  la  resección  del  segmento  intestinal  afectado  y  el
ierre  del  mun˜ón  rectal  (procedimiento  de  Hartmann  [PH])5.
n  número  signiﬁcativo  de  pacientes  que  sobreviven  a  este
rocedimiento  nunca  tienen  restauración  de  la  continuidad
ntestinal6-8 y  sufren  un  considerable  deterioro  de  su  cali-
ad  de  vida  después  del  tratamiento  de  una  enfermedad
enigna9.  Se  ha  indicado  que  es  posible  resecar  el  segmento
ntestinal  perforado  y  restablecer  la  continuidad  intesti-
al  (anastomosis  primaria  [AP])  principalmente  en  algunas
ircunstancias  con  resultados  adecuados  en  términos  de
orbimortalidad10.
g
dDado  que  existe  una  constante  evolución  en  el  trata-
iento  quirúrgico  para  esta  enfermedad,  el  objetivo  de
ste  estudio  fue  evaluar  el  tipo  de  cirugía  realizada  y  la
orbimortalidad  operatoria  en  pacientes  con  diverticulitis
omplicada  en  nuestro  centro.
bjetivo
valuar  el  tipo  de  cirugía  realizada  y  la  morbimortalidad
peratoria  en  pacientes  con  diverticulitis  complicada  en
uestro  centro.
acientes y métodos
e  identiﬁcó  a  todos  los  pacientes  que  se  sometieron  a  sig-
oidectomía  durante  un  período  de  7  an˜os  (2005-2012)  en
na  sola  institución  (Hospital  Médica  Sur,  Ciudad  de  México)
 través  de  la  base  de  datos  administrativa  del  hospital.
e  identiﬁcaron  los  pacientes  que  requirieron  cirugía  por
iverticulitis  complicada  durante  el  ingreso  hospitalario.
a  diverticulitis  complicada  se  deﬁnió  como  un  episodio
gudo  de  diverticulitis  asociado  con  perforación  libre  con
eritonitis  y  sepsis  generalizada,  o  con  ﬂegmón  y/o  abs-eneralizada  se  les  realizó  el  tratamiento  quirúrgico  inme-
iatamente  después  del  diagnóstico  y  los  pacientes  con
 complicada  257
Tabla  1  Características  demográﬁcas  de  los  pacientes
incluidos
Características  n  =  77
Edad,  media  ±  DE  51.17  ±  12.80
Sexo  masculino,  n  (%) 50  (64.9)
IMC, media  ±  DE
IMC  >  25  y  <  30,  n  (%)
IMC  ≥  30,  n  (%)
28.24  ±  4.06
39  (50.6)
21 (27.2)





HAS, n  (%)  16  (20.8)




























plicaciones  se  presentaron  en  el  23.4%  (n  =  18)  de  los  casos,
los  más  frecuentes  fueron  los  problemas  pulmonares  11.8%
(n  =  9)  y  colecciones  intraabdominales  en  el  5.2%  (n  =  4),
Tabla  2  Características  quirúrgicas  de  los  pacientes
incluidos
Características  n  =  77
Tiempo  quirúrgico,  min,  media  ±  DE  169.43  ±  68.37
Pérdida  sanguínea  estimada,  ml,
mediana
100  (30-2000)
Procedimiento  quirúrgico,  n  (%)
Sigmoidectomía  y  AP,  n  (%) 45  (58.44)Sigmoidectomía  con  anastomosis  primaria  para  diverticulitis
ﬂemón  y/o  absceso  fueron  tratados  de  forma  conservadora
(antibióticos)  y,  al  no  responder  al  tratamiento,  se  decidió
su  tratamiento  quirúrgico.  El  diagnóstico  de  diverticulitis
fue  conﬁrmado  por  la  historia  clínica  y  los  hallazgos  de  la
tomografía  computarizada.  La  clasiﬁcación  de  Hinchey  se
determinó  sobre  la  base  de  la  nota  operatoria.  Como  política
de  nuestro  centro,  todos  los  pacientes  ﬁrmaron  el  consenti-
miento  informado  antes  del  procedimiento.
Se  llevó  a  cabo  una  revisión  retrospectiva  por  revisores
que  no  participaron  en  el  proceso  de  tratamiento  con  el  uso
de  una  hoja  de  recolección  de  datos.  El  objetivo  primario  fue
evaluar  el  tipo  de  cirugía  realizada.  El  objetivo  secundario
fue  evaluar  la  morbimortalidad  operatoria  a  30  días,  que
incluyó  sangrado  intraabdominal,  absceso  intraabdominal,
infección  del  sitio  quirúrgico,  íleo  prolongado,  dehiscencia
de  la  anastomosis,  insuﬁciencia  respiratoria,  insuﬁciencia
cardíaca,  insuﬁciencia  renal  e  insuﬁciencia  orgánica  múl-
tiple.  La  duración  de  la  estancia  hospitalaria  se  calculó  a
partir  del  día  de  la  cirugía  hasta  el  egreso.  Hubo  2  tipos
de  cirugía  realizadas:  1)  PH,  que  consistió  en  la  resección
del  segmento  intestinal  afectado  y  cierre  del  mun˜ón  rec-
tal,  y  2)  AP,  que  consistió  en  la  resección  del  segmento
perforado  y  AP.  La  dehiscencia  de  la  anastomosis  se  deﬁnió
como  la  extravasación  de  medio  de  contraste  alrededor  de  la
anastomosis  o  absceso  pélvico  alrededor  de  la  anastomosis
evidenciado  por  estudios  de  imagen.
Los  datos  examinados  incluyeron:  datos  demográﬁcos,
comorbilidades  médicas,  índice  de  masa  corporal  (IMC,
kg/m2),  la  clasiﬁcación  de  Hinchey,  clasiﬁcación  de  la  Socie-
dad  Americana  de  Anestesiología  y  recuento  de  glóbulos
blancos.  Los  resultados  incluyeron  datos  intraoperatorios
como:  el  tipo  de  operación,  tipo  de  cirujano:  general  vs.
colorrectal,  abordaje  de  la  cirugía:  abierta  vs.  laparoscó-
pica,  tiempo  operatorio  en  minutos,  pérdida  de  sangre  en
mililitros,  transfusión  y  complicaciones  intraoperatorias,  y
los  datos  postoperatorios  como:  ingreso  a  la  unidad  de  cuida-
dos  intensivos  después  de  la  cirugía,  la  duración  de  estancia
hospitalaria,  transfusión,  tasa  de  reingresos,  necesidad  de
reoperación,  morbimortalidad  a  30  días.
Análisis estadístico
Los  datos  continuos  se  expresan  como  medias  ±  desviación
estándar  (DE)  o  medianas  con  rangos,  y  los  datos  categóri-
cos  se  presentan  como  proporciones.  La  prueba  de  la  2 o
la  prueba  exacta  de  Fisher  se  utilizaron  para  comparar  las
diferencias  entre  los  grupos,  así  como  la  prueba  t  de  Student
o  la  prueba  U  de  Mann-Whitney  en  casos  correspondientes.
Los  datos  fueron  considerados  estadísticamente  signiﬁcati-
vos  con  valores  de  p  ≤  0.05.  El  análisis  estadístico  se  realizó
con  el  programa  SPSS/Macv17.
Resultados
De  120  pacientes  sometidos  a  sigmoidectomía,  30  tenían
otra  enfermedad  diferente  de  la  diverticulitis  complicada
por  la  que  se  realizó  la  cirugía,  por  tal  motivo  se  excluye-
ron;  13  pacientes  fueron  intervenidos  de  forma  electiva  por
episodios  de  diverticulitis  anteriores,  pero  no  por  diverticu-
litis  complicada,  por  lo  que  también  se  excluyeron.  En  total
se  incluyó  a  77  pacientes.  La  edad  media  fue  51.17  ±  12.80DE: desviación estándar; HAS: hipertensión arterial sistémica;
IMC: índice de masa corporal.
n˜os,  la  mayoría  de  los  pacientes  eran  hombres  64.9%
n  =  50),  con  una  media  de  IMC  de  28.24  ±  4.06  kg/m2,  el
3.6%  (n  =  49)  se  clasiﬁcaron  con  Hinchey  iii-iv.  Del  total
e  pacientes  con  obesidad  (n  =  21),  13  (62%)  tuvieron  un
inchey  iii-iv  con  un  valor  de  p  =  0.52,  lo  cual  no  alcanza  sig-
iﬁcación  estadística.  En  pacientes  con  sobrepeso  (n  =  39),
5  (64%)  tuvieron  un  Hinchey  iii-iv  con  un  valor  de  p  =  0.56.
a  tabla  1  muestra  las  características  demográﬁcas  y  clínicas
e  los  77  pacientes  incluidos.  Las  características  operatorias
e  presentan  en  la  tabla  2.
La  sigmoidectomía  con  AP  se  realizó  en  el  58.4%  (n  =  45)
e  los  pacientes  en  general,  especíﬁcamente  en  pacientes
on  Hinchey  iii-iv  fue  en  el  48.8%  (22/45).  En  pacien-
es  con  Hinchey  i-ii  fue  más  frecuente  la  realización  de
na  AP  (p  =  0.001).  La  cirugía  abierta  se  realizó  en  el
5.7%  (n  =  66)  de  los  casos.  El  tiempo  quirúrgico  promedio
ue  de  169.43  ±  68.37  min.  El  tiempo  quirúrgico  promedio
ue  mayor  en  los  pacientes  con  AP  181.73  ±  68.2  min  vs.
52.13  ±  65.8  min  (p  >  0,05).  Los  procedimientos  quirúrgicos
e  realizaron  por  cirujanos  colorrectales  en  el  44.2%  (n  =  34).
El  curso  postoperatorio  se  detalla  en  la  tabla  3. Las  com-Procedimiento  de  Hartmann,  n  (%) 32 (41.55)
Cirugía  abierta,  n  (%)  66  (85.7)
Cirujano  colorrectal,  n  (%)  34(44.2)
AP: anastomosis primaria.
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Tabla  3  Evolución  postoperatoria  de  los  pacientes
incluidos
n  =  77,  n  (%)







































































sDuración  de  estancia  hospitalaria,  días,
media  ±  DE
8.40  ±  6.13
ubo  una  tendencia  hacia  más  complicaciones  en  pacien-
es  con  PH  (p  =  0.135).  Del  total  de  pacientes  con  sobrepeso
n  =  39),  8  (21%)  presentaron  complicaciones.  Del  total  de
acientes  con  obesidad  (n  =  21),  9  (43%)  presentaron  compli-
aciones,  con  una  p  =  0.01.  La  mortalidad  fue  del  2.6%  (n  =  2),
ebido  a  la  insuﬁciencia  pulmonar  y  el  infarto  miocardio.  En
a  tabla  4  se  comparan  las  características  de  ambos  grupos.
s  importante  mencionar  que  la  mayoría  (84%)  de  los  pacien-
es  a  quienes  se  les  realizó  un  PH  tuvieron  un  Hinchey  iii-iv;
in  embargo,  el  49%  de  los  pacientes  a  quienes  se  les  realizó
na  AP  tuvieron  un  Hinchey  iii-iv,  al  comparar  las  compli-
aciones  de  ambos  grupos  no  hubo  diferencia  signiﬁcativa
p  = 0.135).
iscusión
n  este  estudio,  la  sigmoidectomía  con  AP  se  realizó  en  más
e  la  mitad  (58%)  de  los  pacientes  sin  diferencia  en  la  morbi-
idad  y  la  mortalidad  operatoria  en  comparación  con  el  grupo
e  PH.  Por  lo  general,  hasta  un  25%  de  los  pacientes  hospita-
izados  por  diverticulitis  requieren  intervención  quirúrgica
rgente,  indicado  para  pacientes  con  peritonitis  difusa  o
ara  aquellos  en  quienes  falla  el  manejo  conservador11.
unque  el  PH  se  ha  convertido  en  el  estándar  de  trata-
iento  en  pacientes  con  diverticulitis  complicada,  existe
uﬁciente  evidencia  que  apoya  el  hecho  de  que  los  pacien-
es  aun  con  peritonitis  son  candidatos  para  realizar  una  AP  y
establecer  la  continuidad  intestinal  en  el  mismo  tiempo  qui-
úrgico.  Se  ha  publicado  que  la  AP  comparada  con  el  PH  está






Tabla  4  Características  de  los  pacientes  de  acuerdo  con  el  grupo
Características  Anastomosis  primaria
n =  45
n  (%)
Sobrepeso  21  (46.6)  
Obesidad 12  (26.6)  
Hinchey I-II 23  (51.1)  
Hinchey III-IV 22  (48.8)
Tiempo  quirúrgicoa 181  ±  68  
Complicaciones  8  (17.8)  
Cirujano general  23  (51.1)  
Coloproctólogo  22  (48.8)  
a Expresado como media ± desviación estándar.L.  Reyes-Espejel  et  al.
Se  realizó  un  estudio  clínico  controlado  aleatorizado  en
acientes  con  Hinchey  iii  y  iv  que  se  sometieron  a  sigmoidec-
omía  con  colostomía  terminal  (PH)  y  que  después  fueron
econectados  y  fueron  comparados  con  los  pacientes  que  se
ometieron  a  una  sigmoidectomía  con  AP  e  ileostomía  de
rotección  y  posterior  cierre  de  la  ileostomía14. El  estudio
ostró  complicaciones  más  graves  en  pacientes  del  grupo
e  la  reconexión  del  procedimiento  Hartmann  en  compara-
ión  con  el  grupo  de  cierre  de  la  ileostomía  (20%  vs.  0%).
ambién  se  demostró  que  los  pacientes  del  grupo  del  PH
uvieron  signiﬁcativamente  menos  probabilidades  de  some-
erse  a  reconexión  en  comparación  con  los  pacientes  con
leostomía  (57%  vs.  90%).
En  nuestro  estudio,  no  hubo  diferencias  estadísticamente
igniﬁcativas  en  la  morbilidad  y  la  mortalidad  entre  los
acientes  con  PH  y  AP.  Sin  embargo,  hubo  una  tendencia
acia  más  complicaciones  en  pacientes  con  PH  (31%),  con
na  p  =  0.135.
También  se  debe  considerar  la  morbilidad  tardía  y  la  dis-
apacidad  asociada  a  la  reconexión  del  PH  en  comparación
on  el  cierre  de  ileostomía.  Se  sabe  que  hasta  la  mitad  de
os  pacientes  que  se  someten  a  PH  terminar  históricamente
on  colostomía  permanente,  aproximadamente  el  90%  de
os  pacientes  que  se  someten  a  AP  con  ileostomía  en  asa
on  capaces  de  someterse  a  cierre  de  la  ileostomía15.  No
emos  podido  comparar  estos  procedimientos  en  nuestros
acientes  debido  a  la  falta  de  información,  pero  es  un  punto
nteresante  para  decidir  si  se  debe  realizar  una  AP  vs.  PH.
unque  el  objetivo  primario  es  realizar  una  cirugía  segura
 eﬁcaz  para  los  pacientes  con  diverticulitis  complicada,
a  morbimortalidad  de  la  reconexión  del  PH  también  debe
omarse  en  cuenta.
Curiosamente,  la  mayoría  de  los  pacientes  en  este
studio  con  enfermedad  diverticular  complicada  tenían
obrepeso  u  obesidad,  50.6%  y  27.7%,  respectivamente.  Aun-
ue  no  fue  el  objetivo  de  este  estudio,  se  observa  una
elación  entre  el  sobrepeso/obesidad  y  la  enfermedad  diver-
icular  complicada.  Un  análisis  retrospectivo  encontró  que
os  pacientes  con  diverticulitis  no  complicada  tenían  un  IMC
igniﬁcativamente  menor  que  los  pacientes  que  se  presen-
an  con  perforación  (p  =  0.001)  o  enfermedad  recurrente
p  =  0.002)16.  En  un  estudio  de  cohorte  prospectivo  publicado
n  el  2009,  los  autores  observaron  especíﬁcamente  los  casos
e  diverticulitis  y  sangrado  diverticular  y  analizaron  el  peso
 de  tratamiento  quirúrgico
Procedimiento  de
Hartmann
n =  32
n  (%)
Valor  de  p
18  (56.2)  0.27
9  (28.1)  0.54
5  (15.6)  0.001
27  (84.37)
152  ±  65  0.061
10  (31.3)  0.135
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del  paciente,  así  como  la  circunferencia  de  la  cintura  en
relación  con  la  cadera17.  Los  hombres  con  IMC  ≥  30  tuvieron
un  riesgo  relativo  de  1.78  para  presentar  diverticulitis  y  de
3.19  para  presentar  sangrado  diverticular  en  comparación
con  los  hombres  con  un  IMC  ≤  20  (intervalo  de  conﬁanza  del
95%,  1.08  a  2.94;  1.45  a  7.00).  La  circunferencia  de  cintura
y  la  relación  de  la  circunferencia  cintura/cadera  también  se
asociaron  a  un  mayor  riesgo  para  presentar  diverticulitis  y
sangrado  diverticular.  En  nuestro  estudio  encontramos  que
los  pacientes  con  obesidad  presentaron  más  complicaciones
que  los  pacientes  con  sobrepeso  (p  =  0.01),  y  en  general
los  pacientes  con  sobrepeso  y/u  obesidad  presentaron  más
complicaciones  que  el  resto  del  grupo.
Nos  gustaría  reconocer  las  limitaciones  de  este  estudio.
La  naturaleza  fue  retrospectiva  con  un  pequen˜o  número
de  pacientes.  El  número  limitado  de  pacientes  pudo  haber
introducido  error  durante  la  comparación  de  los  grupos  esta-
dísticos.  Los  pacientes  fueron  operados  por  cirujanos  con
experiencia  variable  en  la  cirugía  colorrectal  y  laparoscó-
pica.  Sin  embargo,  el  objetivo  del  estudio  fue  determinar
el  tipo  de  cirugía  realizada  en  pacientes  con  enfermedad
diverticular  complicada  y  la  morbimortalidad  operatoria  en
nuestro  centro,  además,  este  es  el  primer  estudio  de  este
tema  de  un  centro  latinoamericano.
Conclusiones
La  AP  es  una  operación  común  para  los  pacientes  con
enfermedad  diverticular  complicada  sin  diferencia  en  la
morbilidad  y  la  mortalidad  en  comparación  con  el  PH.  La  AP
puede  ser  la  estrategia  óptima  para  pacientes  seleccionados
con  enfermedad  diverticular  complicada.
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Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
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Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
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Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
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